
I．はじめに

　心室中隔穿孔（ventricular septal perforation; VSP）は，

左室自由壁破裂，僧帽弁乳頭筋断裂とともに，急性心筋梗

塞（acute myocardial infarction; AMI）の急性期に生じる，

重篤な機械的合併症である．AMIの約2％に合併し，梗塞

発症から約 2～3 日後に多く発症するとされるが 1），近年

の血栓溶解療法の発達で，発症時期は早まる傾向にあ

る2）．血行動態の急激な悪化に伴い，本症の自然予後は極

めて不良であり，1カ月以上の生存は20％以下である1, 2）．

したがって，早期の外科治療は必須であり，その適応はわ

が国のガイドラインにおいてもクラス I，レベル C のエビ

デンスを有する3）．

II．手術までに

　心筋梗塞後，心不全症状が急激に進行した場合，本症を

念頭に置いて注意深く聴診するべきである．続いて，bed 

side で心エコーを施行する．Color Doppler 法での VSP の

部位，大きさの同定や shunt 率の算出は，手術適応や到達

法などを決定するうえで重要である．また，Swan-Ganz

カテーテルによる右室レベルでの酸素飽和度のステップ

アップを確認し，心拍出量と shunt 率を測定する．

　Shunt 量が少量で，慢性期での手術を可能とする例がま

れに存在するが，本症では心筋梗塞により左室収縮力その

ものも低下しており，心原性ショックに移行し，症状が進

行性に悪化する可能性も否定できない．したがって重症例

のみならず，これらの症例においても IABP を挿入し，

systolic unloading による後負荷軽減，shunt 量減少と，

diastolic augmentation での冠血流量維持により，血行動

態の安定化を図ることは有用である．しかしながら，

IABPの効果のピークは24時間との報告もあり，いたずら

に IABP 留置を長期化することなく，心拍出量低下，肺高

血圧の進行，腎機能低下などの徴候が出現する前に，速や

かに手術に踏み切るべきである4, 5）．

　VSP では，その半数に冠動脈多枝病変を伴っており，

血行動態が安定している限り，責任病変の同定，他病変の

確認のために，極力冠動脈造影を施行する 2, 5, 6）．より良い

長期成績を得るためにも，体外循環時間等を考慮しながら

冠血行再建術を併施すべきである7）．

III．手　　術

　1957年にCooleyらがVSP初手術例を報告して以来，手

術が本症治療手段として確立された 8）．ただし，梗塞心 

筋を扱うという性格上，出血と遺残短絡軽減のために，

種々の術式の変遷を経て今日に至っている．そのなかで 

Daggett らの功績は大きく，また David-Komeda 法の開発

は画期的であった 9-11）．

1．Daggett法
　Daggettらは1970年代当初，前壁中隔梗塞症例で，VSP

が心尖部に限局している場合，心尖部を VSP も含めて右

室，左室自由壁とともに切除し，残った中隔と自由壁を一

括して閉鎖する apical amputation 法を，また，それ以外

の高位の VSP には穿孔部を右室自由壁に逢着，左室切開

線は直接縫合する術式をとった（図 1，2）9）．しかしなが

ら，これらの術式では脆弱な心筋に直接糸をかける危険性

や，遺残短絡の発生，さらには左室容量の減少による

LOS の可能性をもたらした．そこで彼らは，Iben らの

double patch repairを応用した術式を示した（図3）9, 12）．そ

のコンセプトは，1）梗塞部切開からの VSP へのアプロー

チ，2）パッチによる中隔の形成，である．本術式は前二者

と異なり，縫合線は非梗塞部心筋であり，パッチの大きさ

を調節することで梗塞部への張力を分散でき，また左室容

量の確保等の利点を有する．一方，手術手技がやや煩雑で

時間を要する，左室切開線に直接左室圧がかかり出血しや

すい等の問題もあるが，今日まで広く用いられている．

2．David-Komeda法
　VSP直接閉鎖や，Daggett法等の直接穿孔部の閉鎖をは

かる術式では，中隔組織の脆弱さゆえ，遺残短絡を高頻度

に合併した．そこで David，Komeda らは，直接穿孔部に

侵襲を加えることなく，健常部心筋のみに心膜パッチを縫

着し穿孔部を exclude する新しいコンセプトを提示した
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（infarct exclusion法）（図4）10, 11）．本法では健常部に縫着し

たパッチにより，中隔穿孔部，左室切開線に左室圧がかか

らず，遺残短絡，出血が少ない．また，梗塞中隔，心尖部

を exclude することで，遠隔期に起こる左室リモデリング

の影響も回避できる．一方，特に急性期手術では健常部・

梗塞部の見極めが難しく，縫合線次第では遺残短絡を生じ

やすくなることが欠点である．当科では，前壁中隔，下壁

梗塞にかかわらず本法を用いており，その手技を後述 

する．

3．その他の術式
　Balkanay らは左室切開のみで左室，右室両側から VSP

を閉鎖する術式を（図5），またYamamotoらは左室切開で

まず VSP に小パッチを縫着，次に大きなパッチを中隔，

左室切開部に置き，パッチ間を GRF グルーで補強する術

式を報告している13, 14）．いずれも基本は左室切開から

VSP をパッチを用いて修復するという，Daggett 法に準 

ずる．

　近年，Amplatzer を用いてカテーテル的に VSP を閉鎖

する術式が報告されている15, 16）．部位や大きさでその適応

は制限されるが，急性期に使用し，組織の器質化を待って

慢性期の根治術に持ち込む，あるいは術後の遺残短絡に対

しての適応等，VSP 治療の新たな展開の可能性もある．

IV．David-Komeda法の手術手技

1．前壁中隔梗塞
　左室切開は左冠動脈前下行枝から 2 cm 離し，それと平

行に心尖部付近から開始する（図 6）．通常大きな対角枝が

側壁に走行することが多く，これを温存するように，また

内腔も確認しながら心基部側へと切開を延長する．左室壁

を左右に牽引し，内腔を観察する．前述したごとく，中隔

の健常部・梗塞部の見極めは非常に重要で，梗塞部に縫合

線を置くと遺残短絡が，健常部を取りすぎると左室容量の

減少が危惧される．われわれは通常全周性の U 字縫合を

置くようにしている．少々手技は煩雑となるが，心膜パッ
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図 4　David-Komeda 法
健常部中隔と自由壁にパッチを当て梗塞部中隔を exclusion す
る（文献 11 より引用）

図 1　Apical amputation
心尖部 VSP が適応（文献 9 より引用）

図 2　心尖部以外の VSP への手術法
VSP を右室自由壁に縫着する（文献 9 より引用）

図 3　Daggett 法
2 枚のパッチで中隔を形成する（文献 9 より引用）



チの縫着は強固となり，万一遺残短絡が生じてもその範囲

が最小限度ですむからである．また，かけた糸を軽く牽引

することで，その部位の組織の強度もわかり，さらには次

にかけるべき場所の同定や，パッチの大きさ，形状のトリ

ミングも容易となる．

　まず，心室中隔の基部寄りからフェルト付き 4-0 Pro-

lene U字縫合を開始し，随時牽引しながら中隔を上がって

いく．自由壁に達する数針前で運針を中止し，逆に心尖部

方向へと U 字縫合を追加する．この時点で心膜パッチに

糸をかけ，心室中隔に縫着する（図 7，8）．中隔とパッチ

の接合が不安な部位にはZ縫合を追加すればよい．次に中

隔側をさらに自由壁方向へ 1 針ずつ丁寧に，確実にパッチ

を心室壁の彎曲に沿うように縫着し，自由壁に達する．同

様に心尖部でも自由壁に達するようにする．

　残る自由壁側は，20 mm 幅の大きな帯状のフェルトを

切開線に置き，心外膜側から貫壁性に 3-0 Nespolene U 字

縫合をかける．この際，パッチ側を徐々に縫縮するように

すれば，最後の数針で余剰したパッチのトリミング範囲が

はっきりし，最終的にはパッチが心尖部側にふっくらと突

出する形となる（図 9）．通常 1 枚の心膜パッチで全周性の

exclusion が可能であるが，施設によっては，あらかじめ

作成した円錐状パッチの使用や，あるいは中隔側，自由壁

側にそれぞれ 1 枚ずつ心膜パッチを縫着後，2 枚のパッチ

を円錐状に作成する等種々の工夫も見られる．いずれにせ

よ，でき上がったパッチの形状は問題でなく，心室中隔に
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図 5　Double patch repair.
左室切開のみで，右室・左室両者にパッチを当て VSP を閉鎖
する（文献 13 より引用）

図 7　中隔に心膜パッチを縫着したところ．パッチ－後乳頭筋
間の健常部にかけた糸のフェルトが見える．

図 8　中隔にパッチを縫着，反転したところ．摂子は VSP を指
している．

図 6　左室切開
左前下行枝から 2 cm 離し，平行に切開する．



いかにして確実な運針を置き，遺残短絡を回避するかが重

要である．

　切開した左室の閉鎖は，前下行枝側にも 20 mm 幅の大

きな帯状のフェルトを置き，先ほど使用した自由壁側の

フェルトを利用しながら，4-0 Prolene のマットレス縫合

で閉鎖，さらに上下端から連続縫合を追加し補強する．左

室切開線には高圧はかからないため，止血は容易である．

　遺残短絡の防止のために，VSP に小パッチを置き，心

膜パッチとの間に GRF グルーを注入，補強する報告等も

あり，大変興味深い17）．

2．下壁梗塞
　コンセプト，手技は前壁中隔梗塞とほぼ同様であるが，

VSP がより基部側に存在し，梗塞範囲が下壁側に広がっ

ていることから，左室切開線と中隔での縫着ラインが異

なってくる（図 10）18）．

　心尖部を頭側に挙上，心尖部を切開し，内腔を注意深く

確認しながら後乳頭筋付着部が心室中隔と分離されるまで

切開を進める．ここで，下壁梗塞の範囲を同定するわけで

あるが，思いのほか梗塞は僧帽弁輪に近いことが多い．そ

こで僧帽弁前尖弁輪に，左房から左室へと 4-0 Prolene U

字縫合を数本置き，それに続けて大動脈弁下の心室中隔

に，膜様部中隔の下縁より 1 cm 以上離れて U 字縫合を追

加していく．一方，僧帽弁輪から後乳頭筋にほぼ沿うよう

な形で，乳頭筋付着部方向へも U 字縫合を追加する．こ

こで心膜パッチを縫着する．あとは自由壁側となるため，

貫壁性の運針が可能となるが，心室中隔側で exclude する

範囲が広く，縫合線がやや平面的となり，左室容量の減少

が危惧されるため，パッチの大きさは余裕をもたせたほう

が望ましい．

V．手術成績

　本症の手術成績は，David-Komeda 法の導入で向上をみ

たが，未だ満足すべきものではなく，病院死が 30～40％

程度である1, 5, 6, 19）．ここ数年，日本胸部外科学会による

Annual Reportでも，急性期手術の病院死は30％前後で推

移している20-22）．術前の血行動態が大きく関与するが，各

施設での症例数自体も少なく，手術経験の蓄積，習熟効果

の不足に起因するところも否定できない．

　一般的に，本症の手術成績を規定する危険因子として，

心原性ショック，発症・手術時期，右室梗塞の合併，等が

挙げられる1）．特にAMIによる左室機能が低下した状態で

は，血行動態は右室機能に依存しており，右室梗塞の合併

はショック，多臓器不全の誘因となり，致命的な影響をも

たらす 23）．

　また，遺残短絡の有無も重要な因子であり，shunt 量次

第では，肺うっ血が持続し，長期 IABP，人工呼吸管理を

要することもある．Davidらは遺残短絡は44例中1例のみ

と非常に優れた成績を報告しているが，最近の文献でも
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図 9　全周性にパッチが縫着された時点
パッチは中隔側に突出し，左室容量の減少を防止する．吸引は
VSP を指しており，梗塞部中隔は完全に exclusion されてい
る．

図 10　下壁梗塞 VSP の閉鎖法
｢ 坂田隆造：下壁心室中隔穿孔の閉鎖法，胸部外科 58（9）, p. 772, 2005｣ より許諾を得て転載．



26～40％といまだ遺残短絡の発生率は高い 5, 6, 11, 19）．その

予防には術中の中隔梗塞・健常部の見極めと，確実な運針

以外方法はなく，万一遺残短絡を生じた場合は心不全症 

状が悪化する以前に躊躇なく再手術に踏み切るべきであ 

ろう．

VI．おわりに

　VSP に対する外科手術は，多くの先達の鋭意的な努

力，研究により，徐々に成績は向上している．しかし，残

念ながら未だ満足すべきものとはいえず，われわれ心臓外

科医が克服すべき領域の一つともいえよう．成績向上には

術前循環状態の安定化を図ることはもちろんであるが，手

術時期の的確な判断と，遺残短絡を生じない正確な手術 

手技により，少ない症例に確実に対応することが肝要で 

ある．
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